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Епілепсія може мати численні клінічні 
прояви, переважно періодичного пароксизма- 
льного характеру, в тому числі і гастроінтес­
тинальні симптоми, які буває складно відріз­
нити від хвороб шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ). У зв’язку із складністю діагностики 
таких форм епілепсії, ми провели аналіз даних 
літератури і власних спостережень з метою: 
з ’ясувати основні діагностичні критерії епіле­
птичних нападів із гастроінтестинальною сим­
птоматикою та дати рекомендації практичним 
лікарям по веденню пацієнтів із такими напа­
дами.
З періодичних гастроінтестинальних симп­
томів часто починаються комплексні парціа­
льні вегето-вісцеральні напади: раптовий
страх та відчуття напруження, які пацієнт не 
може точно висловити, нудота, відчуття важ­
кості, перегортання, тремтіння, розпирання, 
болю, здавлення, печії в животі. Ці відчуття 
зазвичай локалізуються в епігастрії, або в ді­
лянці шлунку по середній лінії. У більшості 
пацієнтів ця локалізація залишається незмін­
ною. Проте у деяких пацієнтів ці відчуття роз­
повсюджуються на грудну клітину, горло, об­
личчя. Вони можуть сполучатися з іншими 
вегетативними та психо-емоційними симпто­
мами. Оскільки ці відчуття усвідомлюються 
пацієнтом, то вони розцінюються як аура ком­
плексного парціального нападу, після якої на­
стає втрата свідомості. Під час таких нападів 
змін гастроезофагальної моторики не відбува­
ється [16]. Таким чином відсутній значний 
вплив на функцію ШКТ.
Симптоми парціальних вегето- 
вісцеральних нападів можуть бути аналогіч­
ними до синдрому роздратованого кишечника, 
їх можна відрізнити від останнього наявністю 
зміненої свідомості під час нападів, тенденці­
єю до втоми після нападу, і аномальною елек­
троенцефалограмою (ЕЕГ).
Найчастіше епігастральні епілептичні на­
пади зустрічаються при висковій епілепсії. 
Проте експериментальні дані вказують на те, 
що подібні напади можуть виникати при елек­
тричній стимуляції мигдалю гіпокампу, острі­
вця, базальних гангліїв, додаткової моторної 
ділянки, палідуму, серединного центру тала­
муса [16].
Якщо епігастральні аури зустрічаються ча­
сто при комплексних парціальних нападах, то 
абдомінальні больові відчуття як окремий ізо­
льований прояв епілептичного нападу бувають 
значно рідше. Вони більш характерні для фо­
кальної вискової (черевної) епілепсії. Черевна 
епілепсія, також відома як вегетативна епілеп­
сія, як вид скроневої епілепсії. [19]. Це досить 
рідкісна форма, яка зустрічається переважно у 
дітей. Найчастіше вона проявляється 
періодичним болем у животі. [6,7]
Нами спостерігався 10-річний хлопчик, у 
якого рецидивуючий біль в животі був протя­
гом останніх 4 років. Болі були в основному в 
області пупка типу кольки, не мали ірадіації та
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зв’язку з їжею. Кожен епізод болю тривав про­
тягом 20-30 хв, при спонтанній ремісії сим­
птомів і повторювався 1-2 рази на місяць. 
Блювота, головний біль або судоми були від­
сутні. Під час нападів пацієнт неодноразово 
транспортувався швидкою допомогою в лікар­
ню з підозрою на «гострий живіт» і навіть був 
прооперований з приводу гострого апендици­
ту. Після операції напади черевного болю збе­
рігались. Аналізи крові були в нормі. Ультра­
звукове дослідження (УЗД) органів черевної 
порожнини та магнітно-резонансна томографія 
(МРТ) головного мозку без патології. ЕЕГ по­
казала генералізовані розряди спайків та пові­
льних хвиль. Після початку лікування карба- 
мазепіном напади відсутні вже протягом 2 ро­
ків.
З урахуванням наведених даних, критерія­
ми для діагностики черевної епілепсії можуть 
бути наступні:
- періодичні черевні симптоми, які не мо­
жуть бути пояснені захворюванням ІШСГ (піс­
ля обстеження, включаючого аналізи крові, 
УЗД або комп’ютерну томографію (КТ) орга­
нів черевної порожнини, ендоскопію);
- симптоми з боку центральної нервової 
системи, які супроводжують напад (напри­
клад, сплутаність свідомості або летаргія);
- зміни ЕЕГ;
- стійка відсутність черевних симптомів 
при лікуванні протиепілептичними препарата­
ми (ПЕП).
Таким чином, для постановки діагнозу не­
обхідно чітко визначити пароксизмальний ха­
рактер періодичних шлунково-кишкових сим­
птомів, а також епілептичні розряди на ЕЕГ. 
Якщо на ЕЕГ не знаходять типових змін, то 
допомогти в діагностиці може реакція на ПЕП.
Блювота, як початок епілептичного нападу 
зустрічається нечасто. Вона буває у дорослих 
на вискову епілепсію і зазвичай сполучається з 
іншими симптомами, характерними для ви­
скових нападів (зміни свідомості та поведінки, 
застиглий погляд, блимання очима, автомати­
чні рухи ротом, руками, гримаси) [3].
Нами спостерігалась пацієнтка віком 42 
роки, яка скаржилась на періодичні напади 
білю у верхній частині живота з нудотою, 
блювотою та вираженою пітливістю. Іноді до 
цього приєднувались втрата свідомості та ав­
томатичні ковтальні рухи. Ці напади з ’явились 
5 років тому без видимої причини. їх трива­
лість була в середньму біля 1 хвилини, частота 
5-6 разів на місяць. Періодично виникали та­
кож вторинно-генералізовані судомні тоніко- 
клонічні напади частотою 3-4 на рік. При об­
стеженні у пацієнтки було знайдено: на ЕЕГ 
розряди повільних хвиль в правій центрально- 
потиличній ділянці, на КТ головного мозку - 
кальцифікати в правій обхідній цистерні та в 
правій потиличній ділянці. При лабораторно­
му обстеженні в інфекційній лікарні даних за 
патологію ШКТ не виявлено, встановлено діа­
гноз: токсокароз головного мозку і проведено 
специфічне лікування. Після цього лікування 
на фоні прийому карбамазепіну частота напа­
дів значно зменшилась.
Як видно з наведеного прикладу, осеред­
кові ураження головного мозку локалізувались 
в правій гемісфері, що вважається характер­
ним для нападів з блювотою [4]. Латералізація 
патологічного процесу до недомінантної пів­
кулі пояснюється функціональною асиметрією 
для контролю шлунково-кишкового тракту
Напади блювання виникають при подраз­
ненні кіркової мережі, включаючи медіальну і 
латеральну частину скроневої частки і особли­
во бічні ділянки верхньої скроневої кори, і 
можливо - потиличні частки, [5]. У пацієнтів з 
іктальною блювотою при однофотонній емі­
сійній комп’ютерній томографії виявлялась 
гіперперфузія медіальних і латеральних діля­
нок скроневої частки з участю бічної верхньої 
скроневої кори та острівної кори [3]. 
Острівець, який можна розглядати як вісцера­
льну сенсорну кору, бере участь у генерації 
іктальної блювоти [4]. Його роль була підтве­
рджена дослідженням з кірковою стимуляці­
єю, де нудота була викликана шляхом стиму­
ляції острівця [14]. Епілептичні прояви за уча­
стю цих кіркових структур, здійснюються 
шляхом активації блювотного центру в стов­
бурі головного мозку [10].
У той час як у дорослих пацієнтів іктальна 
блювота буває рідко, у дітей з деякими фор­
мами доброякісної епілепсії дитинства (епіле­
псія з потиличними спайками) напади блюво­
ти зустрічаються частіше [2]. Ранній початок 
доброякісної епілепсії дитинства з потилични­
ми пароксизмами зазвичай складається з ніч­
них судом, тонічного відхилення очей в бік і 
блювоти [13]. Нещодавно описана ідіопатична 
потилична фотосенситивна епілепсія, яка су­
проводжується судомами, зоровими симпто­
мами, головним болем, дискомфортом в епіга- 
стрії, блюванням [8]. Механізм, що зумовлює 
блювоту при потиличній епілепсії пояснював­
ся поширенням епілептичних розрядів на не- 
домінантну скроневу частку. Інші автори вва­
жали, що як епілептичні кіркові прояви, так і 
блювота є результатом вікових нейромедіато- 
рних збудливих процесів у стовбуровому 
центрі блювоти і у тригерних хеморецептор- 
них зонах кори головного мозку [12].
Коли іктальна блювота не супроводжуєть­
ся порушеннями свідомості, її треба диферен­
ціювати від неепілептічних шлунково- 
кишкових причини рецидивуючої блювоти. 
Особливо це необхідно у дітей із шлунково- 
кишковим рефлюксом, який може супрово­
джуватися блювотою, ціанозом і тонічними 
судомами [15].
Синдром циклічної блювоти при якому пе­
ріодично повторюються напади блювоти з го­
ловним болем, болями в животі і лихоманкою 
більше пов'язаний з мігренню, шіе не з епілеп-
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сією [10]. Тим не менш, при наявності інших 
симптомів (поява судом з порушенням свідо­
мості), такі напади повинні розцінюватись як 
епілептичні (у виняткових випадках може бути 
необхідним проведення відео-ЕЕГ- 
моніторингу).
Плювання є рідкісним симптомом епілеп­
тичного нападу. Воно вказує на початок напа­
дів у недомінантній висковій частці [11]. Ікта- 
льні плювки можуть виникнути під час прос­
тих і складних парціальних нападів. Оскільки 
пацієнти зазвичай не повідомляють про ікта- 
льні смакові галюцинації, то іктальне плюван­
ня можна вважати чистим руховим автоматиз­
мом, а не спровокованою реакцією у відповідь 
на смакові аури. Цікаво, що іктальне плювання 
не поєднується з іктальною блювотою, кашлем 
або відчуттям страху. Тому можна припусти­
ти, що перелічені симптоми генеруються в рі­
зних ділянках мозку. [17].
Дуже рідко здуття живота може бути 
окремим ведучим симптомом епілептичних 
нападів. Нами спостерігався пацієнт 36 років, 
який протягом 10 років (після психо­
емоційного стресу) страждав на епілептичні 
напади 3-4 рази на місяць тривалістю 30-40 
сек. з втратою свідомості, мимовільними жу­
вально-ковтальними рухами із слинотечею, 
почервонінням обличчя та автоматичними 
мимовільними рухами в правій руці. 2-3 рази 
на рік були також вторинно-генералізовані 
судомні тоніко-клонічні напади. На МРТ та 
ЕЕГ патологічних змін не було виявлено. На 
фоні прийому ПЕП (бензонал, вальпроати, ка- 
рбамазепін) частота нападів зменшилась до 1 -2 
парціальних нападів на місяць, вторинно- 
генералізовані напади майже не виникали. По­
ряд із нападами скаржився на болі в животі, 
нудоту. Проведено обстеження: аналіз крові 
(виявлено збільшення рівня трансаміназ, особ­
ливо АЛТ) і УЗД ШКТ та діагностовано хро­
нічний холецистопанкреатит. У звязку з цим 
були замінені препарати карбамазепіну та 
вальпроати на менш гепатотоксичний ламот-
риджин. Пацієнт приймав також гепатопроте- 
ктори, препарати травних ферментів. На фоні 
лікування ламотриджином частота парціаль­
них нападів була в середньому 1 на 2-3 місяці. 
Зберігався підвищений рівень АЛТ в крові. 
Періодично, майже кожен день стало виникати 
відчуття болю та переповнення в животі з ви­
раженим метеоризмом тривалістю декілька 
годин. При обстеженні у гастроентеролога 
підтверджено діагноз хронічного холецисто- 
панкреатиту. Інших змін з боку ШКТ не вияв­
лено. На ЕЕГ патології не було виявлено. Лі­
кування у гастроентеролога протягом 10 днів 
на мало ніякого позитивного ефекту. З ураху­
ванням пароксизмального характеру метеори­
зму ми провели корекцію протиепілептичного 
лікування, добавили дозу ламотриджину та 
призначили гопантенат кальцію. На другу до­
бу після цього усі симптоми з боку ШКТ по­
вністю зникли. Таким чином, найбільш вірогі­
дно, що здуття в животі мало епілептичний 
генез.
Як видно з наведеного прикладу, у пацієн­
та мали місце вегето-вісцеральні напади з гас- 
троінтестинальними проявами, а також пато­
логія ШКТ, яка могла бути зумовлена трива­
лим лікуванням протиепілептичними ПЕП.
Необхідно звернути увагу на те, що дис­
функція ШКТ є одним з найбільш поширених 
побічних ефектів ПЕП [1]. Найчастіше з побі­
чних ефектів, спостерігаються печія, нудота, 
запор, блювання, діарея, дисфагія [19]. За ре­
зультатами досліджень [9] встановлено, що 
вірогідність гастроінтестинальних ускладнень 
вище у тих пацієнтів, які тривалий час отри­
мували карбамазепін та габапентин, ніж у тих 
пацієнтів, які лікувались фенітоїном, фенобар­
біталом, ламотриджином.
Таким чином, гастроінтестинальнІ сим­
птоми можуть бути зумовлені як характером 
епілептичних вегето-вісцеральних нападів, так 
і побічною дією ПЕП. Це необхідно врахову­
вати у діагностиці та лікуванні епілепсії.
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